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Objetivos:	 evaluar	 la	 utilidad	 para	 determinar	 el	 espesor	 de	 la	 capa	 de	 fibras	 nerviosas	 de	 la	 retina	 (CFNR)	 en	 la	















excepción	 del	 campo	 nasal	 superior.	 Esta	 pérdida	 resultó	 especialmente	 notable	 a	 nivel	 temporal	 inferior,	 con	 un	





































































































La	 esclerosis	 múltiple	 (EM)	 es	 una	 enfermedad	 neurológica	 crónica,	 que	 afecta	 al	 sistema	 nervioso	 central	 (SNC),	
provocando	 la	 aparición	 de	 lesiones	 focales	 denominadas	 placas	 y	 caracterizadas	 por	 la	 pérdida	 de	 mielina	 con	
preservación	relativa	de	los	axones	(1).	
	





unas	 46.000	 en	 España	 (4).	 Aunque	 su	 incidencia	 media	 anual	 en	 Europa	 es	 de	 4,3/100.000	 habitantes,	 es	 una	




El	 principal	 problema	 derivado	 de	 esta	 patología	 es	 la	 edad	 de	 los	 pacientes	 a	 los	 que	 afecta,	 cuyos	 síntomas	
comienzan	generalmente	entre	los	26	y	31	años,	siendo	excepcional	por	encima	de	los	50	(5).	Añadido	a	esto	y	más	
allá	de	las	alteraciones	motoras	y	sensitivas,	se	calcula	que	entre	un	40%	y	un	65%	de	las	personas	con	EM	presentan	
deterioro	 cognitivo,	 y	 en	 torno	 a	 un	 50%	 presenta	 problemas	 emocionales,	 especialmente	 depresión,	 ansiedad	 y	
labilidad	emocional	derivados	de	la	enfermedad	(4).	
	
Por	 un	 lado,	 es	 importante	 tener	 en	 cuenta	que	 se	 estima	que	dos	 tercios	de	 los	pacientes	diagnosticados	de	 EM,	
abandonan	 su	 puesto	 laboral	 tras	 15	 años	 de	 evolución	 de	 la	 enfermedad.	 Por	 otra	 parte,	 los	 costes	 totales	 de	 la	
patología	oscilan	sobre	los	50.000	euros	por	paciente	y	año.	Y	por	último,	los	estudios	sobre	el	uso	de	interferón	beta	
y	otros	agentes	modificadores	del	 curso	de	 la	enfermedad,	 los	cuales	 reducen	 la	progresión	de	 la	discapacidad	y	 la	








Por	 último,	 la	 afectación	 visual	 en	 la	 EM,	 manifestada	 principalmente	 en	 forma	 de	 neuritis	 óptica,	 ocasiona	 un	
descenso	de	la	agudeza	visual	(AV),	generalmente	acompañado	por	dolor	ocular	o	retroocular,	así	como	trastornos	en	
la	percepción	de	los	colores	y	la	intensidad	de	la	luz	(5).	Estos	trastornos,	originan	de	manera	global	una	pérdida	de	
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Se	 ha	 demostrado	 fehacientemente	 la	 predisposición	 familiar	 a	 presentar	 EM	 que,	 aunque	 sin	 seguir	 un	 patrón	






- La	 baja	 exposición	 solar	 y	 el	 consiguiente	 descenso	 de	 las	 concentraciones	 séricas	 de	 vitamina	 D	 en	 sangre	








años,	 son	 activadas	 mediante	 mecanismos	 de	 mimetismo	 molecular	 o	 estimulación	 por	 superantígenos.	 Una	 vez	
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Este	 proceso,	 se	 puede	 observar	 en	 las	 lesiones	 típicas	 de	 la	 enfermedad	 que	 se	 conocen	 como	 placas.	 Según	 el	
momento	de	la	enfermedad,	podemos	distinguir	distintos	patrones	histológicos	distintos	(8):	
- La	 placa	 activa:	 constituye	 la	 lesión	 aguda	 y	 se	 caracteriza	 principalmente	 por	 la	 inflamación.	 Se	 trata	 de	































Aunque	 la	 clínica	 de	 la	 enfermedad	 es	 muy	 variable,	 la	 mayoría	 de	 los	 pacientes	 sufren	 un	 primer	 episodio	
denominado	síndrome	desmielinizante	aislado,	en	el	que	presentan	síntomas	de	afectación	medular,	troncoencefálica	




El	 síntoma	 más	 frecuente	 es	 la	 alteración	 de	 la	 sensibilidad	 (45%	 de	 los	 pacientes),	 siendo	 el	 defecto	 de	 las	
sensibilidades	propioceptivas	el	más	frecuente,	debido	al	predominio	de	las	lesiones	en	los	cordones	posteriores.	La	
alteración	 puede	 adoptar	 cualquier	 distribución,	 ya	 sea	 en	 una	 extremidad	 superior,	 una	 inferior,	 o	 ambas	
extremidades	(5,7).	
	










progresa	 y,	 de	 manera	 especial	 en	 dependencia	 de	 su	 forma	 evolutiva,	 estos	 síntomas	 tienden	 a	 dejar	 secuelas	
funcionales	permanentes	(9).	
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Podemos	 describir	 así	 diferentes	 pautas	 de	 progresión	 de	 la	 enfermedad	 que,	 se	 han	 agrupado	 en	 las	 siguientes	
variantes	clínicas	[Imagen	2]	(1,2,5):	
- Esclerosis	múltiple	remitente-recidivante	(EM-RR):	es	la	forma	evolutiva	más	frecuente	representando	el	86%	de	





- Esclerosis	 múltiple	 primariamente	 progresiva	 (EM-PP):	 entorno	 a	 un	 5-10%	 de	 los	 pacientes,	 evoluciona	 de	
manera	 progresiva	 desde	 un	 inicio,	 sin	 presentar	 ninguna	 disfunción	 aguda.	 Su	 edad	 de	 comienzo,	 es	
significativamente	mayor	que	las	que	cursan	en	brotes.	





























realización	de	exploraciones	neurológicas.	 Si	 los	 síntomas	persisten	más	de	6	meses	en	un	paciente	 con	EM-RR,	 se	
considera	que	su	evolución	ha	pasado	a	EM-SP	(1,5,7,10).	













2. Evidencia	 clínica	 objetiva	 de	
dos	o	más	lesiones	o	
3. Evidencia	 clínica	 objetiva	 de	





2. Evidencia	 clínica	 objetiva	 de	
una	lesión	
1. Diseminación	en	espacio,	demostrado	por	una	RM	(una	o	más	
lesiones	 en	 T2	 en	 al	 menos	 2	 de	 las	 cuatro	 áreas	 típicas:	
periventricular,	yuxtacortical,	infratentorial	o	medular)	o	
2. Esperar	otro	brote	que	implique	una	topografía	diferente	









• Presencia	 simultánea	 de	 lesiones	 asintomáticas	 que	
captan	 gadolinio	 y	 lesiones	 que	 no	 captan	 contraste	
en	cualquier	momento	o	
• Una	 lesión	 nueva	 en	 T2	 y/o	 una	 o	más	 lesiones	 que	





Un	año	de	progresión	de	 la	enfermedad	 (determinado	 retrospectiva	o	
prospectivamente)	y	dos	o	más	de	las	siguientes:	
1. Diseminación	 en	 el	 espacio	 basada	 en	 una	 o	más	 lesiones	 en	
las	áreas	características	de	la	EM	
2. Evidencia	 de	 diseminación	 en	 el	 espacio	 en	 la	médula	 (dos	 o	
más	lesiones	en	T2)	
3. LCR	positivo	 (bandas	oligoclonales	 de	 Ig-G	 y/o	 incremento	de	
índice	de	IgG)	
Si	 los	 criterios	 indicados	 se	 cumplen	 totalmente	 y	 no	 hay	 una	 explicación	 mejor	 para	 el	 síndrome	 clínico,	 el	









implantados,	 por	 ello,	 nuestro	 estudio	 utilizó	 los	 criterios	 definidos	 por	 Poser	 en	 1983	 (12).	 Según	 estos,	 podemos	
































clínica	 como	 paraclínica,	 ambas	 lesiones	 no	 pueden	 haberse	 presentado	 al	 mismo	 tiempo	 del	 primer	
examen	y	deben	estar	separadas	al	menos	un	mes.	Esta	separación	en	el	tiempo	está	diseñada	para	reducir	
la	posibilidad	de	incluir	un	caso	de	encefalomielitis	aguda	diseminada.	En	un	paciente	con	forma	progresiva	
de	 la	EM	(sin	 remisiones	ni	exacerbaciones),	 la	evidencia	clínica	o	paraclínica	de	que	el	nervio	óptico	esté	

















El	 tratamiento	 de	 la	 EM	 no	 es	 curativo	 y,	 se	 basa	 en	modificar	 la	 evolución	 natural	 de	 la	 enfermedad	 (5).	 Así,	 el	
abordaje	 de	 estos	 enfermos	 se	 realiza	 desde	 un	 enfoque	multidisciplinar,	 en	 el	 que	 se	 aúna,	 el	 tratamiento	 de	 los	
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a. Tratamiento	de	los	brotes.	
	
El	 principal	 factor	 asociado	 a	 una	buena	 respuesta	 es	 el	 inicio	 precoz	del	 tratamiento	 (7).	 En	 este	
punto,	 el	 tratamiento	 tiene	por	objetivo	 reducir	 la	duración	de	 la	 recidiva,	mejorar	 los	 síntomas	y	












Actualmente	existen	en	 la	Unión	Europea	11	medicamentos	para	el	 tratamiento	del	curso	de	 la	EM,	
que	 en	 España	 supone	 uno	 más	 por	 el	 uso	 de	 la	 azatioprina.	 Todos	 estos	 medicamentos,	 han	
demostrado	 su	 eficacia	 especialmente	 en	 las	 formas	 recidivantes	 de	 la	 enfermedad,	 mejorando	
variables	 clínicas,	 disminuyendo	 la	 frecuencia	 de	 los	 brotes	 y,	 en	 menor	 medida,	 disminuyendo	 la	
discapacidad	 acumulada.	 Pese	 a	 ello,	 ninguno	 de	 todos	 estos	 fármacos	 ha	 demostrado	
fehacientemente	modificar	la	progresión	primaria	o	secundaria	cuando	esta	no	estaba	acompañada	de	
brotes	(9).	














Los	 objetivos	 de	 estos	 tratamientos	 son	 mejorar	 los	 síntomas	 de	 los	 pacientes,	 minimizando	 la	
discapacidad	y	aportando	los	servicios	necesarios	para	mejorar	su	calidad	de	vida	(5).	
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Resulta	 muy	 difícil	 establecer	 un	 pronóstico	 individualizado	 al	 comienzo	 de	 la	 EM,	 a	 excepción	 de	 las	 formas	
progresivas	en	que	este	será	sombrío.	En	general,	los	brotes	son	más	frecuentes	al	inicio,	disminuyendo	poco	a	poco	
su	 frecuencia;	 de	 hecho,	 se	 calcula	 que	 el	 50%	 de	 los	 pacientes	 tienen	 sólo	 4	 brotes	 e	 unos	 10	 años.	 Se	 han	





años	 en	 la	 EM-RR,	 aunque	 bien	 es	 cierto	 que	 la	 mayoría	 de	 los	 pacientes	 con	 EM	 acabarán	 padeciendo	 una	
discapacidad	neurológica	progresiva	que	requerirá	al	menos	de	ayudas	para	la	deambulación	(10).	
Las	 causas	 de	 muerte	 más	 frecuentes	 en	 esos	 pacientes	 son	 las	 debidas	 a	 complicaciones	 de	 la	 enfermedad,	















La	 retina,	 es	 una	 estructura	 formada	 por	 un	 conjunto	 de	 diferentes	 tipos	 de	 células	 cuya	 función	 permite	 la	




































La	CFNR,	es	una	estructura	que	contiene	 los	axones	de	 las	células	ganglionares	y	que	forman	 los	nervios	ópticos,	el	
quiasma	 y	 las	 radiaciones	 ópticas	 (15).	 El	 nervio	 óptico	 incluye	 aproximadamente	 1,2	millones	 de	 fibras	 nerviosas	













decir,	más	 cerca	 del	 epitelio	 pigmentario	 de	 la	 retina	 y,	 posteriormente,	 ocuparán	 la	 porción	
más	periférica	o	superficial	del	nervio	óptico.	
o Por	 otra	 parte,	 las	 fibras	 procedentes	 de	 las	 proximidades	 del	 nervio	 óptico,	 se	 mantienen	









Imagen 4: representa la disposición de los axones de la CFNR tanto a nivel retiniano (a) como a nivel del nervio óptico (b). La 
imagen b rige el siguiente código de colores: rojo para las fibras periféricas, azul para las que parten del ecuador de la retina, y negro 








- Disminución	de	 la	 sensibilidad	 al	 brillo:	 este	 defecto,	 suele	 persistir	 tras	 los	 episodios	 de	 neuritis	 óptica,	 a	
pesar	de	la	normalización	de	la	agudeza	visual.		
- Disminución	de	la	sensibilidad	al	contraste.	
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Tabla	3:	Clasificación	oftalmoscópica	(16).	
















por	 arañazo	 de	 gato,	 sífilis,	 enfermedad	 de	 Lyme,	 miningitis	 criptocócica,	 herpes	 zóster…),	 parainfecciosa	 (tras	







la	 forma	de	presentación	es	una	triada	producida	por	 la	neuritis	óptica,	consistente	en	disminución	o	pérdida	de	 la	
agudeza	visual,	dolor	ocular	ipsilateral,	y	alteración	de	la	visión	de	los	colores	(especialmente	del	rojo).	Acompañando	




Se	 estima	que	 entre	 un	 30	 y	 un	 70	%	de	 los	 pacientes	 con	 EM,	 tendrán	durante	 el	 curso	 de	 su	 enfermedad	 algún	
episodio	de	ON	(15).	La	ON	produce	un	adelgazamiento	de	la	CFNR,	que	es	más	evidente	en	los	seis	meses	posteriores	
al	episodio.	Pese	a	ello,	haber	padecido	ON,	no	parece	conferir	un	mayor	riesgo	de	adelgazamiento	de	la	CFNR,	pues	






una	de	 las	mejores	 herramientas	 en	 la	monitorización	de	 la	 progresión	de	 la	 enfermedad.	De	hecho,	 el	 factor	 que	
mejor	predice	los	cambios	en	la	CFNR	de	un	ojo,	son	los	cambios	producidos	en	el	ojo	contralateral	(19).	Es	por	ello	
que,	 la	medición	de	esta	capa,	ha	demostrado	ser	de	utilidad	para	visualizar	el	proceso	de	neurodegeneración	que	








La	EM,	es	una	enfermedad	que	se	caracteriza	por	 la	degeneración	neuronal	y	de	sus	axones	a	 todos	 los	niveles	del	
SNC,	asociando	un	proceso	 inflamatorio	de	características	autoinmunitarias.	Esta	patología,	produce	una	pérdida	de	
espesor	 a	 nivel	 de	 la	 retina	 medida	 mediante	 OCT	 y,	 ha	 sido	 relacionada	 con	 el	 daño	 en	 las	 radiaciones	 ópticas	
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La	 disfunción	 visual,	 es	 una	 forma	 de	 presentación	 frecuente	 de	 la	 EM.	 La	 mayoría	 de	 los	 pacientes	 que	 sufren	
episodios	 de	 ON,	 tienen	 una	 buena	 recuperación	 de	 la	 función	 visual.	 Sin	 embargo,	 la	 desmielinización,	 la	
redistribución	de	los	canales	iónicos	a	nivel	celular	y	la	pérdida	axonal,	son	cambios	que	se	mantienen	y	agravan	con	el	






y	 el	 incremento	 de	 la	 discapacidad,	 medido	 mediante	 escalas	 de	 enfermedad	 como	 la	 EDSS.	 Se	 sugiere	 así,	 una	










































































II. Determinar	 la	 eficacia	 de	 las	 técnicas	 de	 análisis	 funcional	 y	 estructural	 del	 nervio	 óptico	 en	 la	
detección	de	daño	secundario	a	esclerosis	múltiple.	
	
III. Evaluar	 la	 capacidad	 del	 análisis	 del	 espesor	 de	 la	 CFNR	mediante	 el	 protocolo	 NSITE	 Axonal	 del	








































































Gracias	 a	 la	 dotación	 técnica-instrumental	 otorgada	 y,	 a	 la	 dedicación	 personal	 por	 parte	 del	 equipo,	 el	 trabajo	














Para	poder	desarrollar	el	estudio,	primero	 se	 contó	con	 la	aprobación	por	parte	del	Comité	Ético	del	 centro,	quién	
comprobó	que	cumplía	con	las	directrices	éticas	expresadas	en	la	Declaración	de	Helsinki.	Del	mismo	modo,	todos	los	
sujetos	 objetos	 de	 estudio,	 fueron	 informados	 de	 las	 características	 del	 mismo,	 firmando	 un	 consentimiento	
informado	en	el	que	se	detallaba	el	objetivo	del	trabajo	y	las	distintas	pruebas	que	incluiría	el	protocolo	exploratorio;	




















- Enfermedades	 que	 pudieran	 afectar	 al	 nervio	 óptico,	 a	 la	 retina,	 al	 cristalino,	 córnea	 o	 causar	
opacidad	de	medios.		












- Exploración	 oftalmológica:	 incluyendo	 la	 evaluación	 de	 la	 agudeza	 visual	 a	 través	 de	 láminas	 de	 Snellen	 y	
examen	de	la	cámara	anterior,	reflejos	pupilares,	medida	de	la	presión	intraocular	y	funduscopia.	
	
- Exploración	 neurooftalmologica	 funcional:	 que	 se	 evaluó	mediante	 la	 exploración	 de	 la	 agudeza	 visual	 por	
medio	de	 láminas	EDTRS	a	diferentes	niveles	de	contraste,	evaluación	de	 la	visión	cromática	con	el	 test	de	
Ishihara	y	exploración	del	campo	visual	con	la	ayuda	de	la	campimetría	automatizada.	
	
















Se	 trata,	de	una	 tabla	estandarizada	diseñada	en	1862	por	el	oftalmólogo	Herman	Snellen,	con	 letras	de	diferentes	
tamaños	dispuestas	en	un	total	de	11	líneas	(24).	
	
La	 exploración	 se	 realizó	 siguiendo	 la	metodología	 establecida:	 colocando	 al	 paciente	 a	 6	metros	 de	 la	 lámina	 de	















de	 Bowman,	 estroma	 y	 membrana	 de	 Descemet).	 Se	 procedió	 a	 barrer	 de	 lado	 a	 lado	 la	 superficie	 corneal,	
examinando	con	detalle	todos	los	hallazgos.	










Imagen 5: se muestra en la imagen a, una lámpara de hendidura, equipo básico en la exploración oftalmológica. La imagen b 






































El	 test	 Early	 Treatment	 Diabetic	 Retinopathy	 Study	 (ETDRS),	 sirve	 para	medir	 la	 agudeza	 visual	 de	 una	 forma	más	
fiable,	 estandarizada	 y	 reproducible.	 Este	 test	 se	 diferencia	 de	 las	 láminas	 de	 Snellen	 en	 que,	 en	 cada	 fila,	 hay	 el	
mismo	número	de	letras	(cinco),	el	espacio	comprendido	entre	ellas	es	proporcional	al	tamaño	de	las	letras,	así	como	
a	la	separación	entre	filas.	
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El	 test	 se	 realiza	 de	manera	monocular,	 de	manera	 que	 se	muestra	 al	 paciente	 las	 láminas	 de	 una	 en	 una	 con	 un	






















percibido	por	el	ojo.	Nos	aparece	con	ello	el	 concepto	de	umbral	 visible,	que	 supone	 la	 luminancia	de	un	estímulo	































función	 visual	 cuando	 existe	 una	 reducción	 importante	 del	 número	 de	 células	 ganglionares.	 En	 la	 EM	el	 patrón	 de	
afección	más	 frecuente	 son	 los	defectos	altitudinales	 (55-80%)	durante	 los	episodios	 inflamatorios	y	 la	disminución	
























retina.	Una	 vez	 en	 la	 retina,	 la	 luz	 recorrerá	 sus	 capas	 y,	 en	 función	 de	 sus	 diferentes	 capacidades	 de	 absorción	 o	
refringencia,	cada	una	de	las	capas	de	la	retina	emitirá	una	onda	de	luz	de	vuelta	hacia	el	receptor	(6).	
Puesto	que	 la	distancia	al	espejo	de	referencia	es	conocida,	podemos	determinar	 la	distancia	a	 la	que	se	encuentra	
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Actualmente,	 existen	 dos	 tipos	 de	 OCT	 que	 se	 diferencian	 tan	 sólo	 en	 las	 características	 del	 espejo	 de	 referencia	
(dinámico	en	la	de	dominio	tiempo	y	estacionario	en	la	de	dominio	espectral),	y	en	el	tipo	de	receptor	que	recoge	y	





en	 movimiento,	 permite	 obtener	 varios	 cortes	 en	 dirección	 axial	 (27).	 En	 cambio,	 la	 OCT	 de	 dominio	 espectral,	
adquiere	toda	la	información	sin	exploración	axial,	ya	que	cuenta	con	un	espejo	de	referencia	fijo,	y	el	detector	es	un	




μm	de	 la	OCT	dominio	 tiempo,	 facilitando	una	visualización	más	detallada	de	 las	distintas	 capas	 retinianas	
(15,28).	
- Realización,	 por	 parte	 de	 la	 mayoría	 de	 los	 OCT	 de	 dominio	 espectral,	 de	 reconstrucciones	 en	 tres	
dimensiones	de	las	imágenes	de	retina	y	nervio	óptico,	así	como	la	adquisición	de	cortes	volumétricos	(20).	





(6).	 Igualmente,	 algunos	 de	 los	 nuevos	 tomógrafos,	 incorporan	 tecnologías	 de	 seguimiento	 de	 los	
movimientos	oculares,	lo	que	permite	controlar	la	imagen	mientras	se	realiza	la	adquisición	(20).	
- La	medición	 simultanea	de	ecos	 y	 la	 reducción	de	 ruidos,	 permiten	 la	 generación	de	 imágenes	 con	menos	
artefactos,	mayor	reproducibilidad	y	mejor	delimitación	de	las	estructuras	y	capas	de	la	retina	(20).	
- El	nuevo	software	permite	a	 los	equipos	 la	 toma	de	referencias	anatómicas,	otorgando	a	 los	tomógrafos	 la	
capacidad	 de	 realizar	 escáneres	 posteriores	 en	 la	 misma	 localización.	 De	 esta	 manera,	 el	 seguimiento	 y	
modificaciones	en	las	mediciones	de	cada	estructura	resultan	más	precisos	(20).	
- La	 adquisición	 de	 las	 imágenes	 con	 barridos	 que	 se	 inician	 en	 el	 cuadrante	 nasal	 de	 la	 cabeza	 del	 nervio	
óptico	 realizado	 por	 cierto	 tipo	 de	 equipos	 de	 este	 grupo,	mejora	 la	 reproducibilidad	 y	 la	 fiabilidad	 de	 las	








en	 los	 test	 de	 visón;	 por	 ello,	 técnicas	 de	 imagen	 como	 la	 OCT	 que	 nos	 permite	 cuantificación	 objetiva	 del	 daño,	
parece	 indicada	 para	 la	 evaluación	 de	 los	 pacientes	 con	 EM	 (15).	 De	 hecho,	 las	 OCT	 de	 dominio	 espectral	 han	
demostrado	una	sensibilidad	y	una	especificidad	altas	para	el	diagnóstico	de	esclerosis	múltiple	(entre	el	90-93%	y	el	
85-87%,	respectivamente	(20).	




La	 polarimetría	 láser	 (GDx)	 es	 una	 tecnología	 de	 diagnóstico	 oftalmológico	 ideada	 de	 manera	 específica	 para	 el	






denomina	 retardo	 (29).	Midiendo	 el	 retardo	 de	 la	 luz	 reflejada	 por	 la	 retina,	 podremos	 determinar	 el	 grosor	 de	 la	
CFNR	(micras)	punto	por	punto	en	la	región	peripapilar	(31).	
Así,	la	polarimetría	láser	puede	ser	usada	para	medir	tanto	el	grosor	como	la	integridad	de	la	capa	de	fibras	nerviosas.	













La	escala	Expanded	Disability	Status	Scale	 (EDSS)	es	una	escala	de	cuantificación	de	 la	discapacidad,	 introducida	en	




Se	 trata	 de	 la	 escala	 más	 utilizada	 en	 la	 evaluación	 del	 deterioro	 y	 la	 discapacidad,	 basando	 su	 puntuación	 en	 la	
valoración	cuantitativa	de	 las	alteraciones	de	ocho	sistemas	neurológicos	propuestos	por	Kurtzke:	motriz,	 cerebelo,	












El	Multiple	 Sclerosis	 Quality	 of	 Life	 54	 (MSQOL-54)	 es	 un	 cuestionario	 de	 calidad	 de	 vida	 relacionada	 con	 la	 salud	
específico	para	esclerosis	múltiple	(EM).	Está	formado	por	un	total	de	54	ítems	distribuidos	en	12	escalas	de	múltiples	
ítems.	Mide	 las	 siguientes	 dimensiones	de	 la	 calidad	de	 vida:	 salud	 física,	 limitaciones	debidas	 a	 problemas	 físicos,	










































































En	 el	 caso	 del	 sexo,	 se	 logró	 una	 relación	 37:13	 mujeres-hombres	 para	 ambos	 grupos.	 La	 media	 de	 la	 presión	











Media	(intervalo)	 DE	 Media	(intervalo)	 DE	
Edad	(años)	 41,4	(20-63)	 9,6	 41,5	(20-64)	 10,3	 0,543	
PIO	(mmHg)	 13,6	(11-19)	 2,8	 14,1	(11-20)	 2,0	 0,326	






Gráfico 1: Distribución por sexos
Hombres
Mujeres










































anual	 p	 Basal	 10	años	
Cambio	
anual	 p	
MAVC	 0,94	(0,23)	 0,92	(0,17)	 -0,002	 0,645	 0,98	(0,04)	 1,00	(0,04)	 -0,002	
0,33
8	 0,067	















































EM basal EM 10 años Control basal Control 10 
años








EM basal EM 10 años Control basal Control 10 
años













EM basal EM 10 años Control basal Control 10 
años
dB
Gráfico  4: Defecto medio del campo visual
Media





La	 inclusión	 de	 la	 OCT	 como	 piedra	 angular	 en	 el	 estudio,	 nos	 permitió	 estudiar	 con	 detalle	 las	 diferentes	
particularidades	morfológicas	y	estructurales	de	las	retinas	de	los	diferentes	pacientes.		
	













En	 la	 comparación	 intra-grupo,	mientras	 que	 dentro	 del	 conjunto	 de	 pacientes	 con	 EM	 se	muestra	 una	 reducción	
significativa	 del	 espesor	 de	 la	 CFNR	 en	 la	 mayoría	 de	 campos	 retinianos	 (todos	 excepto	 nasal	 superior),	 en	 los	
controles	 sanos	 esta	 pérdida	 solo	 es	 relevante	 en	 los	 sectores	 nasal	 inferior	 [pérdida	 anual	 -0,457	 µm,	 p	 0,032],	



























































55,40	(11,50)	 50,32	(12,87)	 -0,508	 <0,001*	 57,78	(9,45)	 53,81	(9,11)	 -0,397	 0,028	 <0,001*	
Ratio	
Nasal/Temporal	









































Basal EM 10 Años EM
Basal Controles 10 Años Controles
  33 
A	nivel	del	haz	papilomacular,	la	pérdida	anual	medida	en	los	controles	sanos	fue	de	-0,397	µm,	frente	a	la	pérdida	de	
los	 pacientes	 con	 EM	 que	 se	 situó	 en	 los	 -0,508	 µm.	 Estos	 resultados	 suponen	 una	 diferencia	 estadísticamente	






































































El	objetivo	del	 trabajo	era	cuantificar	objetivamente	el	espesor	de	 la	CFNR	y	observar	si,	 trascurridos	unos	años,	se	
apreciaba	 una	 pérdida	 de	 fibras	 superior	 en	 pacientes	 con	 EM	 de	 la	 que	 se	 supone	 fisiológicamente	 esperable	 a	
consecuencia	de	la	edad.	Dado	que	la	enfermedad	es	un	trastorno	neurodegenerativo	progresivo	que	afecta	al	SNC,	se	
considera	que	provoca	una	reducción	paulatina	de	la	CFNR.	Esta	reducción	se	supone	independiente	de	la	aparición	


















En	 lo	 relativo	a	 los	 campos	 temporales,	parece	que	 son	estos	 los	que	más	afectación	 sufren	con	 la	evolución	de	 la	







el	 número	 de	 brotes	 sufridos	 (6).	 Aunque	 por	 razones	 organizativas	 esta	 variable	 no	 pudo	 ser	 incluida	 en	 nuestro	
análisis,	numerosos	estudios	han	mostrado	que	la	capacidad	de	la	OCT	para	medir	la	CFNR	y	el	grosor	macular,	hace	
de	 éstas	 unos	 marcadores	 estructurales	 que	 permiten	 distinguir	 entre	 los	 distintos	 subtipos	 de	 EM,	 facilitando	 la	







de	 la	 CFNR	 que	 aquellos	 que	 no	 la	 presentaron	 (6,28).	 Pese	 a	 ello,	 los	 ojos	 sanos	 de	 los	 pacientes	 con	 EM	 siguen	
presentando	unos	grosores	medidos	inferiores	respecto	a	los	controles	sanos	(6).	
	























en	 1983.	 El	 uso	 de	 los	 criterios	 diagnósticos	 (McDonald	 2010)	 actualizados	 de	 estos	 últimos	 años,	
posiblemente	 habrían	 permitido	 un	 diagnóstico	 más	 rápido	 de	 la	 enfermedad,	 con	 una	 sensibilidad	 y	




en	 la	 correcta	 realización	 de	 las	 pruebas.	 En	 algunos	 pacientes,	 dada	 su	 falta	 o	 incapacidad	 para	 la	
cooperación	 a	 la	 hora	 de	 la	 realización	 de	 los	 exámenes	 complementarios	 (estos	 resultaban	 molestos	 y	
pesados	para	ellos,	así	como	dificultosos	para	los	examinadores),	ha	podido	ocasionar	resultados	imprecisos	
de	las	pruebas.	
• Los	 exámenes	 mediante	 OCT	 precisan	 de	 una	 agudeza	 visual	 mínima,	 que	 permita	 la	 fijación	 visual	 del	






puede	 suponer	 una	 importante	 limitación	 que	 condicione	 la	 significancia	 de	 las	 comparaciones.	 Se	 espera	
que	este	problema	se	resuelva	cuando	se	cuente	con	los	datos	de	todos	los	pacientes.	
• El	análisis	estadístico	contó	con	el	hándicap	de	que	el	grupo	de	EM	no	estaba	divido	en	función	del	fenotipo	


























I. La	 esclerosis	múltiple,	 comparada	 con	 los	 controles	 sanos	 de	 la	misma	 edad	 y	 sexo,	 produce	 una	












que	 tenían	 lugar	 a	 causa	 del	 envejecimiento	 fisiológico	 en	 los	 pacientes	 control,	 siendo	 capaz	 de	
diferenciar	estos	cambios	de	los	que	tienen	lugar	en	pacientes	enfermos	con	esclerosis	múltiple.	
	
IV. Pese	 a	 que	 la	 esclerosis	 múltiple	 produce	 una	 disminución	 en	 el	 espesor	 de	 la	 capa	 de	 fibras	
nerviosas	de	la	retina,	estos	cambios	no	se	aprecian	mediante	las	pruebas	de	función	visual.	Según	
nuestros	datos	no	 se	encontraron	diferencias	en	 la	agudeza	visual,	 visión	del	 color	y	 campo	visual	
entre	 los	 sujetos	enfermos	y	 los	 controles	 sanos,	por	 lo	que	parece	que	 los	 cambios	en	 la	 función	
visual	aparecen	en	fases	más	evolucionadas	de	la	enfermedad.	
	
V. Gracias	 a	 las	 evaluaciones	 realizadas	podemos	determinar	que,	 la	 esclerosis	múltiple	produce	una	
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